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RESEARCH ARTICLE
İnvaziv mekanik ventilatör desteği alan yenidoğanlarda morbidite ve mortalite analizi
Mortality and morbidity analysis in neonates supported by invasive mechanical ventilation
Azer Kılıç Başkan, Özgül Salihoğlu, İlhan Tan, Bedir Akyol, Sami Hatipoğlu
ABSTRACT
Objectives: To evaluate mortality, morbidity, and inva-
sive mechanical ventilation complications in mechanically 
ventilated neonates in a tertiary care hospital, Istanbul, 
Turkey.
Materials and methods: The neonates followed on inva-
sive mechanical ventilation from January 2008 to Decem-
ber 2009 were included in the study. A chart is formed for 
each patient to record patient delivery room and clinical 
data prospectively.
Results: The study population consisted of 236 neonates. 
Eighty-five percent were born at ≤37 completed weeks of 
gestation (n=201). Fifty-two percent (n=123) were males. 
The mean gestational age was 31.9±5 weeks. The mean 
birthweight was 1870.8±921.8 g. Antenatal steroid rate 
was 13.3% (n=20) in 150 cases born at ≤34 weeks of ges-
tation.  Respiratory  distress  syndrome  (n=100,  42,3%), 
perinatal depression and asphyxia (n=51, 21,6%), and 
sepsis (n=47, 19.9%) were the commonest indications. 
Mechanical ventilation related complications (nosoco-
mial  infection  (n=57),  pulmonary  hemorrhage  (n=30), 
pneumonia (n=10), pneumothorax (n=9), and atelectasis 
(n=4)) developed in 33.5% of neonates (n=79). Broncho-
pulmonary dysplasia was 9.3%, intracranial hemorrhage 
(≥grade  3)  8.47%,  periventricular  leukomalacia  5.93%, 
necrotizing enterocolitis (>stage 2) 0.42%, and retinopa-
thy of prematurity (>stage 2) 2.96%. Mortality rate was 
30.17%. Neonates born at <28 weeks of gestation and 
with birthweight ≤1000 gram had statistically higher mor-
tality rate than the neonates born at ≥28 weeks of gesta-
tion and with birth weight >1000 gram (p<0.05, p<0.05, 
respectively).
Conclusions: Low birthweight and low gestational age 
are important risk factors for neonatal mortality and mor-
bidity. Low frequency of antenatal steroid use may be a 
contributing factor to increase neonatal mortality and mor-
bidity. J Clin Exp Invest 2012; 3(4): 483-492
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada invazif mekanik ventilasyon tedavisi 
alan yenidoğanların mortalite ve morbidite analizini yap-
mak, mekanik ventilasyon komplikasyonlarını irdelemek 
amaçlandı.
Gereç ve yöntem: Hastanemiz Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesi’nde 1 Ocak 2008-31 Aralık 2009 tarihleri arasında 
invazif mekanik ventilasyon tedavisi alan 236 olgu çalış-
maya  dahil  edildi.  Vakaların  prospektif  olarak  formlara 
kaydedilen doğumhane ve klinik verileri değerlendirildi.
Bulgular: Olgularımızın 123’ü erkekti, 201’i ≤37 gestas-
yon haftasında doğmuştu. Doğum ağırlıkları ortalaması 
1870,8±921,8 gramdı. Ortalama gestasyon haftası 31,9±5 
idi. Gestasyon haftası≤34 olan 150 olgunun %13,3‘üne 
(n=20) antenatal steroid uygulanmıştı. Vakaların %84,7’si 
hastanemizde  doğurtulmuştu.  Ortalama  hastane  yatış 
süresi 26,28±26,96 gündü. Mekanik ventilasyon endikas-
yonlarının başında respiratuar distres sendromu (n=100, 
%42,3), perinatal depresyon ve asfiksi (n=51, %21,6) ve 
sepsis (n=47, %19,9) gelmekteydi. Hastaların %33,5‘inde 
(n=79) ventilatör komplikasyonu saptandı. Elliyedi olguda 
nozokomiyal enfeksiyon, 30 olguda pulmoner hemora-
ji, 10 olguda pnömoni, 9 olguda pnömotoraks, 4 olguda 
ise atelektazi gelişmişti. Bronkopulmoner displazi %9,3 
olguda,  intrakranyal  kanama  (≥3.  derece)  %8,47  olgu-
da, periventriküler lökomalazi %5,93 olguda, nekrotizan 
enterokolit  (>evre  2)  %0,42  olguda,  prematüre  retino-
patisi (>evre 2) %2,96 olguda saptandı. Mortalite oranı 
%30,17’di.  Mortalite  oranı,  gestasyon  haftası  <28  olan 
bebeklerde, gestasyon haftası >28 olan bebeklere kıyas-
la ve doğum ağırlığı ≤1000 gr olan bebeklerde, doğum 
ağırlığı >1000 gr olan bebeklere kıyasla anlamlı yüksekti 
(sırasıyla, p<0,05, p<0,05).
Sonuç: Düşük doğum ağırlığı ve düşük gestasyon haf-
tası, mortalite ve kısa dönem morbidite açısından önemli 
risk faktörleriydi. Düşük sıklıkta antenatal steroid uygula-
masının mortalite ve morbiditeyi arttırma yönünde katkıda 
bulunmuş olabileceği kanısına varıldı.
Anahtar kelimeler: Yenidoğan, invazif mekanik ventilas-
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GİRİŞ
Yenidoğan dönemi doğumu izleyen ilk 28 günü kap-
sar. Bu dönemde yenidoğanın vücut işlevleri yeterli 
olgunluğa  ulaşamamıştır.  Yenidoğan  tüm  sistem-
lerini içeren biokimyasal ve fizyolojik değişikler ile 
ortama uyum sağlamak zorundadır. Bu dönemdeki 
uyum güçlükleri neonatal mortalite ve morbiditenin 
artmasına  neden  olmaktadır.1  Uyum  güçlüğünün 
sık görüldüğü sistemlerin başında solunum sistemi 
gelmektedir. Solunum çabası yeterli olmayan veya 
solunumu olmayan bebeklerde oksijenizasyon ve 
ventilasyonu  sağlamak  amacıyla  invazif  mekanik 
ventilasyon (İMV) uygulaması yapılmaktadır.2
Ventilatör  ihtiyacı  olan  yenidoğanların  büyük 
çoğunluğunu yüksek riskli bebekler dediğimiz pre-
natal, natal ve postnatal dönemde etkilenen yeni-
doğanlar oluşturmaktadır. Ayrıca bu bebekler ven-
tilatöre  bağlanma  nedenleri,  umbilikal  katater  gibi 
uygulanan invazif girişimlerin fazlalığı ve de venti-
latör komplikasyonları nedeniyle mortalite ve morbi-
dite (nekrotizan enterokolit (NEK), bronkopulmoner 
displazi (BPD), intrakranyal kanama (İKK), prema-
türe retinopatisi (ROP), vb) açısandan yüksek risk 
altındadır. Sonuç olarak, mekanik ventilasyon uy-
gulaması  mortalite  ve  morbidite  oranlarını  önemli 
ölçüde etkileyen bir yaklaşım olarak karşımıza çık-
maktadır.3,4
Bu çalışmada amaç; Bakırköy Dr.Sadi Konuk 
Eğitim  ve Araştırma  Hastanesi  Çocuk  Sağlığı  ve 
Hastalıkları Kliniği Yenidoğan Yoğun Bakım Ünite-
si’nde (YYBÜ) 1 Ocak 2008-31 Aralık 2009 tarihleri 
arasında İMV tedavisi alan yenidoğanların ventila-
tör ilişkili komplikasyonları saptamak, mortalite ve 
kısa dönem morbidite analizini yapmaktır.
GEREÇ VE YÖNTEM
Hastanemiz YYBÜ‘nde 1 Ocak 2008-31 Aralık 2009 
tarihleri arasında İMV tedavisi alan yenidoğanların 
hasta  yakınlarından  onamları  alınarak  prospektif 
olarak formlara kaydedilen verileri (anneye ait obs-
tetrik ve demografik bilgiler, yenidoğana ait natal ve 
postnatal bilgiler, İMV endikasyonları, surfaktan uy-
gulanımı, mekanik ventilasyona bağlı gelişen komp-
likasyonlar, enteral ve total parenteral beslenme 
süresi (TPN) (gün), hasta başı ekokardiyografi bul-
guları, hastanede kalış ve İMV süreleri, transfüzyon 
uygulaması, santral venöz kateter (umblikal arter-
ven ve perkütan) süreleri, İMV uygulanan bebekler-
de kısa dönem morbidite ve mortalite, nozokomiyal 
enfeksiyon) elektronik ortama aktarıldı. Gerekli etik 
kurul onayı alındı.
Çalışma değişkenlerinin tanımlanması
Tüm hastalara ait perinatal bilgiler kaydedildi. Ges-
tasyon haftası (GH) son adet tarihi ve 22 GH’ndan 
önce yapılan obstetrik ultrason ölçümü ile belirlenip 
New Ballard yöntemi ile pediatri ya da yenidoğan 
uzmanı  tarafından  doğrulandı.5  Seçilmiş  olgulara 
pediatrik  kardioloji  uzmanı  tarafından  ekokardi-
yografi, uzman radyolog tarafından 3. ve 10.günde 
kranial ultrasonografi, uzman oftalmolog tarafından 
1500 gr ve altında veya 32 hafta ve altında doğan 
ve 1500 gr üzerinde olup klinik olarak problemleri 
olan bebeklerin postkonsepsiyonel 32. hafta veya 
postnatal  4-6  haftada  retinopati muayenesi  (ulus-
lararası  ROP  sınıflandırması)  yapıldı.6  NEK  sınıf-
laması  modifiye  Bell  sınıflamasına  göre  yapıldı.7 
Seçilmiş respiratuar distress sendromlu (RDS), İMV 
gerektiren seçilmiş mekonyum aspirasyonu send-
romlu (MAS) ve bronkopulmoner displazi olgulara 
surfaktan tedavisi (Survanta®, Abbott Laboratories, 
North Chicago,. IL, USA, 4cc/kg.doz, endotrakeal) 
uygulandı. 1500gr altında tüm bebeklere yaşamın 
ilk gününden itibaren,1500 gr üstünde ilk 3 günün-
de enteral beslenme öngörülmeyen tüm bebeklere 
total parenteral nütrisyon başlandı. BPD tanısı 32 
haftanın  altında  doğanlarda  yaşamın  28.gününde 
oksijen ihtiyacının olması ve düzeltilmiş 36.gestas-
yon haftasında oksijen ihtiyacı varlığı; 32 gestasyon 
haftası üstündekilere postnatal 56.günde oksijen ih-
tiyacı varlığı ile kondu.8 Bakteriyemi bulunan veya 
klinik  semptomları  olan  vakalara  klinik  bulgu  ve 
sepsis  çalışmasına  göre  nozokomiyal  enfeksiyon 
(sepsis, menenjit, vb) tanısı kondu . Vücut ısı de-
ğişikliği  (hipotermi,  hipertermi),  solunum  güçlüğü, 
apne,  siyanoz,  letarji,  kusma,  batın  distansiyonu, 
vb. bulgular nozokomiyal enfeksiyon ile ilşkili klinik 
bulgu olarak kabul edildi.9 Sepsis çalışmasını tam 
kan sayımı, C-Reaktif Protein (CRP) (doğum son-
rası 48. Saatte >10mg/L), periferik kan yayması ve 
immatür/total nötrofil (I/T) oranı, kültür (kan, idrar, 
beyin  omurilik  sıvısı,  trakeal  aspirat,  kateter  ucu, 
vb.),  radyolojik  görüntüleme  yöntemleri  kapsadı.9 
İKK sınıflaması Papile sınıflamasına göre yapıldı.10 
Periventriküler lökomalazi (PVL) tanısı kraniyal ul-
trason ile kondu ve kraniyal manyetik rezonans ile 
doğrulandı.10
Ünitemizin neonatal IMV yaklaşım protokolü
Solunum yetmezliği tanı kriterleri11
Klinik kriterler:
• Retraksiyon (interkostal, supraklavikular, sup-
rasternal)
• Hırıltılı solunum
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• Santral siyanoz (<%85 SPO2)
• Dirençli apne
• Azalmış aktivite
Laboratuvar kriterler:
• PaCO2 >60 mmHg
• FiO2 1,0 iken PaO2 <50 mmHg veya oksijen 
satürasyonu < %80
• pH < 7,25, olarak kabul edilmektedir.
Başlangıç ventilatör parametreleri; dakika so-
lunum sayısı 40/dakika, inspiryum zamanı 0,3-0,5 
saniye, pozitif inspiratuar basınç 15cm H2O, pozitif 
ekspiryum sonu basınç 4-6 cmH2O, tidal hacim 4-6 
ml/kg olarak ayarlanır. Hastanın klinik yanıtı (siya-
noz, göğüs duvarında çekilme, kapiller perfüzyon, 
solunum sesleri) ve arter kan gazı değerine göre 
parametreler yeniden değerlendirilir. Otuzyedi GH 
altı  olgularda,  özellikle  <32  GH’nda  oksijen  satu-
rasyonu %88-95 (ortalama %92) arasında, ≥37 GH 
olgularda %92-98 arasında tutulur.11
Mekanik  ventilasyon  Babylog  8000  plus 
(Senkronize  aralıklı  zorunlu  ventilasyon  (SIMV) 
±  Hacim  Garantili  (VG)),  Evita-Drager  Neoflow 
(SIMV+Basınç  Destekli  Ventilasyon  (PSV)  marka 
neonatal ventilatörler ile uygulanır.
İstatistiksel analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 
Statistical  System)  2007&PASS  2008  Statistical 
Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 
verileri  değerlendirilirken  tanımlayıcı  istatistiksel 
metodların  (Ortalama,  Standart  sapma)  yanısıra 
niteliksel  verilerin  karşılaştırılmasında  ise  Ki-Kare 
testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değer-
lendirildi.
BULGULAR
Çalışma süresince kliniğimize yatan 1413 yenidoğan 
içinde ventilatör tedavisi alan toplam 236 (%16,7) 
hasta çalışmaya katıldı. Bunların %52,1’i (n=123) er-
kek, %47,9’u (n=113) kız idi. Doğum ağırlıkları (DA) 
ortalaması  1870,8±921,8  gramdı.  Gestasyon  haf-
tası (GH) ortalaması 31,95±5’di. Olguların %64,8’i 
(n= 153) sezaryen ile doğmuştu. Olguların %84,7’si 
(n=200) hastanemizde doğmuştu, %11,4’ü (n=27) 
diğer hastanelerden sevkliydi. Dokuz olgu (%3,8) ev 
doğumu olup hastanemiz Çocuk Acil Polikliniği’nden 
alınmıştı.  Olguların  %60,6’sına  (n=143)  doğum-
hanede aktif resüsitasyon uygulanmıştı. Ortalama 
hastane yatış süresi 26,28±26,96 gündü. Ortalama 
ventilatörde takip süresi 7,19±12,76 gündü. Ortala-
ma TPN günü 13,15±12,57‘di. Olguların %53’üne 
(n=125) surfaktan uygulanmıştı. Ortalama umblikal 
venöz kateter günü 4,51±3,35; umblikal arter kata-
ter günü 3,69±2,25; perkütan santral venöz kateter 
günü 9,14±7,42’ydi. Olguların %28,8’ine (n=68) Ig 
M‘den zengin intravenöz immunglobulin, %39,4’üne 
(n=93) eritrosit süspansiyonu, %28,4’üne (n=67) de 
taze dondurulmuş plazma verilmişti. 
Annelere  ait  obstetrik,  dahili  hastalıklar  ve 
demografik  veriler  incelendiğinde  (Tablo  1);  anne 
yaş ortalaması 24,20±6,68 bulundu. Antenatal dö-
nemde 34 GH ve altındaki 150 olgunun %13,3‘üne 
(n=20) antenatal steroid tedavisi uygulanmıştı. En 
sık rastlanılan maternal obstetrik hastalıkların ba-
şında gebelikte üriner sistem enfeksiyonu (%12,7) 
ve preeklampsi (%11,4) gelmekteydi. Çoğul gebelik 
(%11), erken membran rüptürü (%9,3), dahili kronik 
hastalık ve ilgili ilaç kullanımı (%9,3) diğer sık görü-
len klinik sorunlardı. Bir annenin gebeliğinde HEL-
LP Sendromu tanısı vardı. Annelere ilişkin özellikler 
Tablo 1’te özetlendi.
Tablo 1. Anneye ait obstetrik ve dahili klinik özellikler
Sayı (n) Yüzde (%)
Üriner sistem enfeksiyonu 30 12,7
Preeklampsi 27 11,4
Çoğul gebelik 26 11
Erken membran rüptürü 22 9,3
Kronik hastalık ve ilaç kullanımı 22 9,3
Plasenta dekolmanı 17 7,2
Plasenta previa 16 6,8
Sefalopelvik uygunsuzluk 11 4,7
İnvitro fertilizasyon 10 4,2
Eklampsi 10 4,2
Oligohidroamnios 8 3,4
Hipertansiyon 7 3
Gestasyonel diabet 7 3
Anhidramnios 6 2,5
Diabetes mellitus 5 2,1
Polihidroamnios 2 0,8
Korioamnionit (Kanıtlanmış) 2 0,8
HELLP Sendromu 1 0,4
Gestasyon  haftaları  değerlendirildiğinde;  55 
olgunun (%23,3) 28 haftadan küçük, 52 (%22) ol-
gunun 28-31 hafta arası, 46 (%19,5) olgunun 32-34 
hafta arası, 48 (%20,3) olgunun 35-37 hafta arası, 
35 (%14,8) olgunun 37 haftadan büyük olduğu gö-
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Olguların  DA  incelendiğinde;  26  olgu  (%11) 
750 gr ve altı, 22 olgu (%9,3) 751-1000 gr arasın-
da, 25 olgu (%10,6) 1001-1250 gr arasında, 24 olgu 
(%10,2) 1251-1500 gr arasında, 43 olgu (%18,2) 
1501-2000 gr arasında, 34 olgu (%14,4) 2001-2500 
gr arasında, 37 (%15,7) olgu 2501-3000 gr arasın-
da, 25(%10,6) olgu 3000gr üstünde saptanmıştır.
En sık mekanik ventilasyon destek endikasyo-
nu 100 olgu (%42,3) ile respiratuar distress sendro-
mu (RDS) idi. Perinatal depresyon ve asfiksi (n=51), 
erken ve geç sepsis (n=47) diğer sık endikasyonlar-
dı (Tablo 2). Respiratuar distress sendromu (RDS), 
yenidoğanın  geçici  takipnesi  (TTN),  mekonyum 
aspirasyonu  sendromu  (MAS),  konjenital  pnömo-
ni, perinatal depresyon ile GH arasında istatistiksel 
anlamlı ilişki bulundu (p<0,05, Tablo 2). Konjenital 
kalp hastalığı, doğumsal konjenital major anomali, 
erken ve geç sepsis ve pnömoni görülme sıklığı ile 
gestasyon haftası arasında istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmadı (p>0,05, Tablo 2).
Olgular mekanik ventilasyon komplikasyon-
ları  açısından  değerlendirildiğinde;  %33,5  olguda 
(n=79)  mekanik  ventilasyona  bağlı  komplikasyon 
saptanmıştır (Tablo 3). %12,7’sinde (n=30) pulmo-
ner hemoraji, %4,2’sinde (n=10) pnömoni, %1,6’sın-
da  (n=4)  atelektazi,  %24,1’inde  (n=57)  sepsis, 
%3,8’inde (n=9) pnömotoraks görülmektedir.
Gestasyon  haftası  arttıkça  ventilatör  komp-
likasyonu  görülme  sıklığında  azalma  görüldü  ve 
istatistiksel  anlamlı  bulundu  (p<0,05).  Ventilatör 
komplikasyonu en fazla 28 haftadan küçük olgular-
da saptandı.
Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde 
morbiditeler  irdelendiğinde,  olguların  %9,7’sinde 
(n=23) BPD saptandı. BPD olgularının %60,9’u 28 
gestasyon haftasından küçüktü ve bu bulgu istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p<0,05, Tablo 3).
Olguların  %76,5’inde  (n=179)  kranial  ul-
trasonografi  görüntülemesi  yapılmıştı.  Bunların 
%45,8’i (n=108) normal olarak saptandı. Vakaların 
%3,4’ünde  (n=8)  grade  3  İKK,  %5,1’inde  (n=12) 
periventriküler hemorajik infarkt, %5,9’unda (n=14) 
PVL saptandı. Evre 2 ve üzeri İKK ≥32 GH bebek-
lerde yalnızca 2 olguda görüldü (Tablo 3). Yalnız %3 
olguda (n=7) posthemorajik hidrosefali saptandı.
NEK  dağılımları  incelendiğinde;  1  olguda 
(%0,4) evre 2B NEK, 1 olguda (%0,4) evre 3 NEK 
saptandı. Olguların %75,3‘ünde (n=177) NEK görül-
medi (Tablo 3).
Evre  3  ROP  oranı  %7,2  saptandı  (Tablo  3). 
Otuzüç olgunun (%14,4) retinasının matür olduğu 
görüldü (Tablo 3). 
Patent duktus arteriosus (PDA) ve İKK ile GH 
arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı (p<0,05) 
(Tablo 3).
Gestasyon  haftasına  göre  ventilasyon  ilişkili 
komplikasyonlar incelendiğinde, pulmoner hemoraji 
ve  nozokomiyal  enfeksiyonun  gestasyon  haftaları 
arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  ilişki  bulundu 
(p<0,05). GH 28 haftadan küçük olan olgularda pul-
moner hemoraji diğer gestasyon haftalarındaki ol-
gulardan yüksekti (Tablo 3).
Gestasyon haftasına göre mortalite değerlen-
dirildiğinde; gestasyon haftası ile mortalite arasın-
da anlamlı ilişki olduğu saptandı (p<0,05, Tablo 4). 
Yirmisekiz GH altında doğup İMV tedavisi uygula-
nan bebeklerin %63,3’ü, 28-31 GH arasındakilerin 
%21,2’si, 32-34 GH arasındakilerin %17,4’ü, 35-37 
GH arasındakilerin %16,7’si, >37 GH’nda %22,9’u 
kaybedilmişti (Tablo 4).
Doğum ağırlığına göre mortalite değerlendiril-
diğinde; 750 gr altında DA olan bebeklerin %76,9’u, 
751-1000  gr  arasındakilerin  %54,5’i,  1001-1250 
gr arasındakilerin %36’sı, 1251-1500 gr arasında-
kilerin  %25‘i,  1501-2000  gr  arasındakilerin  %7‘si, 
2001-2500 gr arasındakilerin %14,7’si, 2501-3000 
gr arasındakilerin %18,9’u, >3000 gr bebeklerin ise 
%32’si kaybedilmişti. DA ve mortalite arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). DA 
arttıkça mortalite oranının düştüğü saptandı (Tablo 
4).
Doğum şekli ve mortalite arasındaki ilişkiye ba-
kıldığında doğum şekilleri arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Normal 
spontan  doğum  görülen  olgularda  mortalite  oranı 
yüksekken, sezaryen ile doğum görülen olgularda 
yaşayan olguların oranı yüksekti (Tablo 4). Kaybe-
dilen 70 bebeğin %68,6’sı (n=48) ilk 7 gün içinde 
kaybedilmişti.  Bu  bebeklerin  %35,4’ü  (n=17)  750 
gr ve altında, %16,6’sı (n=8) 751-1000 gr arasın-
da, %12,5’i (n=6) 1001-1250 gr arasında, %8,3’ü 
(n=4)  1251-1500  gr  arasında,  %2’si  (n=1)  1501-
2000 gr arasında, %2’si (n=1) 2001-2500 gr arasın-
da, %10,4’ü (n=5) 2501-3000 gr arasında, %12,5’i 
(n=6) ise 3000 gr üstünde bulunmaktadır.
Mekanik ventilasyon endikasyonları ile mortali-
te arasındaki ilişkiyi incelediğimizde konjenital kalp 
hastalıkları ve major konjenital anomali nedeniyle 
İMV  uygulanan  yenidoğanlarda  mortalite  anlamlı 
yüksek  saptandı  (p<0,05).  Konjenital  pnömoni  ve 
inatçı apne nedeniyle takip edilen bebeklerden kay-
bedilen olmadı. Yenidoğanın geçici takipnesi TN ile 
mortalite ilişkisine bakıldığında anlamlı düşük bu-
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Pnömoni, atelektazi ve pnömotoraks mortalite 
ile arasında anlamlı  bir ilişki bulunmadı  (p>0,05). 
Pulmoner  hemoraji  ile  mortalite  arasında  anlamlı 
yüksek ilişki saptandı (p<0,05). Nozokomiyal sepsis 
ile mortalite arasında anlamlı düşük ilişki bulundu 
(p<0,05) (Tablo 6).
Tablo 2. Mekanik ventilasyon endikasyonları ve gestasyon haftalarına (GH) göre dağılımı
<28 GH 28-31 GH 32-34 GH 35-37 GH >37 GH Toplam n (%) p
Respiratuar distres sendromu 49 29 16 5 1 100 (42,3) <0,05
Perinatal depresyon ve asfiksi 7 10 6 15 13 51 (21,6) <0,05
Sepsis (erken + geç) 6 12 8 8 13 47 (19,9) >0,05
Mekonyum aspirasyon sendromu 1 1 2 6 14 24 (10,1) <0,05
Yenidoğanın geçici takipnesi 0 0 4 14 5 23 (9,7) <0,05
Konjenital kalp hastalığı 3 2 4 4 3 16 (6,3) >0,05
Major konjenital anomali 2 1 6 5 2 16 (6,7) >0,05
Doğumsal metabolik hastalık 1 2 4 4 4 15 (6) >0,05
Konjenital pnömoni 0 0 2 9 3 14 (5,9) <0,05
İnatçı apne 1 4 6 1 0 12 (5) <0,05
Pnömoni 1 1 1 5 2 10 (4,2) >0,05
Not: Olgular birden fazla tanı alabilmektedir.
Tablo 3. Mekanik ventilasyon ilişkili gelişen komplikasyonlar ve eşlik eden morbiditelerin gestasyon haftalarına göre 
dağılımı, 
<28 GHα
n (%)
28-31 GH
n (%)
32-34 GH
n (%)
35-37 GH
n (%)
>37 GH
n (%)
Toplam
n p
1) Ventilatör komplikasyonu 34 (43) 21(26,6) 9 (11,4) 11(13,9) 4 (5,1) 79 <0,05
Pulmoner hemoraji 17 (56,7) 9 (30) 2 (6,7) 2 (6,7) 0 (0) 30 <0,05
Pnömoni 2 (20) 4 (40) 0 (0) 3 (30) 1(10) 10 >0,05
Atelektazi 0 (0) 1 (25) 0 (0) 3 (75) 0 (0) 4 >0,05
Nozokomiyal enfeksiyon 19 (33,3) 21(36,8) 7(12,3) 6 (10,5) 4 (7) 57 <0,05
Pnömotoraks 2 (22,2) 4 (44,4) 2 (22,2) 1 (11,1) 0 (0) 9 >0,05
2) Eşlik eden morbiditeler
Bronkopulmoner displazi 14 (60,9) 6 (26,1) 2 (8,7) 0 (0) 1(4,3) 23 <0,05
İKKᵟ 1. derece  19 (61,3) 4(12,9) 4 (12,9) 4(12,9) 0 (0) 31 <0,05
İKK 2. derece  3 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 <0,05
İKK 3. derece  5 (62,5) 2 (25) 0 (0) 0 (0) 1 (12,5) 8 >0,05
Periventriküler hemorajik infarkt 6 (50) 5 (41,7) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 12 <0,05
Periventriküler lökomalazi 4 (28,6) 5 (35,7) 3 (21,4) 1(7,1) 1(7,1) 14 >0,05
Patent duktus arteriozus 21(51,2) 10 (24,4) 8 (19,5) 1(2,4) 1(2,4) 41 <0,05
NEKᵨ - Evre 1A 12 (29,3) 17(41,5) 10 (24,4) 0 (0) 2 (4,9) 41 <0,05
NEK - Evre 1B 1(10) 6 (60) 3 (30) 0 (0) 0 (0) 10 <0,05
NEK - Evre 2A 3 (50) 0 (0) 2 (33,3) 0 (0) 1(16,7) 6 >0,05
NEK - Evre 2B 1(100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 >0,05
NEK - Evre 3 0 (0) 1(100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 >0,05
ROPᵚ - Evre 1 11(22,9) 28 (58,3) 9 (18,8) 0 (0) 0 (0) 48 <0,05
ROP - Evre 2 5 (62,5) 3 (37,5) 0 (0) 0 (0) 0 0) 8 <0,05
ROP - Evre 3 5 (71,4) 2 (28,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 <0,05
Not: Vakalarda birden fazla komplikasyon ve eşlik eden morbidite görülebilmektedir. αGH: Gestasyon Haftası,
ᵟ İKK: İntrakranyal Kanama, ᵨNEK: Nekrotizan Enterokolit, ᵚROP: Prematüre RetinopatisiBaşkan ve ark. Venatilatör desteği alan yenidoğanlarda morbidite ve mortalite 488
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Tablo 4. Mortalitenin cinsiyet, gestasyon haftası, doğum ağırlığı ve doğum şekline göre dağılımı
Mortalite
Özellik
Yaşayan
(n=162) n (%)
Kaybedilen
(n=70) n (%)
Sevk
(n=4) n (%)
Toplam p
Cinsiyet Kız 79 (69,9) 34 (30,1) 0 (0) 113 <0,05
Erkek 83 (67,5) 36 (29,3) 4 (3,3) 123
Gestasyon haftası sınıflaması <28GHᵞ 18 (32,7) 35 (63,6) 2 (3,6) 55 <0,05
28-31 GH 40 (76,9) 11(21,2) 1 (1,9) 52
32-34 GH 38 (82,6) 8 (17,4) 0 (0) 46
35-37 GH 40 (83,3) 8 (16,7) 0 (0) 48
>37 GH 26 (74,3) 8 (22,9) 1(2,9) 35
Doğum ağırlığı (gram) <750 ve altı 6 (23,1) 20 (76,9) 0 (0) 26 <0,05
751-1000 9 (40,9) 12 (54,5) 1 (4,5) 22
1001-1250 15 (60) 9 (36) 1 (4) 25
1251-1500 17 (70,8) 6 (25) 1 (4,2) 24
1501-2000 40 (93) 3 (7) 0 (0) 43
2001-2500 29 (85,3) 5 (14,7) 0 (0) 34
2501-3000 30 (81,1) 7 (18,9) 0 (0) 37
>3000 16 (64) 8 (32) 1 (4) 25
Doğum şekli NSDα 49 (59) 33 (39,8) 1 (1,2) 83 <0,05
Sezaryen 113 (73,9) 37 (24,2) 3 (2) 153
ᵞGH: gestasyon haftası, αNSD: Normal Spontan Doğum
Tablo 5. Mortalite ile mekanik ventilasyon desteği gerektiren klinik tanılar arasındaki ilişki
Yaşayan n (%) Kaybedilen n (%) Sevk n (%) Toplam p
Respiratuar distres sendromu 54 (54) 44 (44) 2 (2) 100 >0,05
Perinatal depresyon ve asfiksi 33 (64,8) 18 (35,2) 0 51 >0,05
Sepsis (erken+geç) 32 (68) 14 (30) 1(2) 47 >0,05
Mekonyum aspirasyon sendromu 20 (83,3) 4 (16,7) 0 24 >0,05
Yenidoğanın geçici takipnesi 22 (95,7) 1 (4,3) 0 23 <0,05
Konjenital kalp hastalığı 3 (13,3) 12 (80) 1(6,7) 16 <0,05
Major konjenital anomali 6 (37,5) 10 (62,5) 0 16 <0,05
Doğumsal metabolik hastalık 7 (46,6) 7 (46,6) 1(6,2) 15 >0,05
Konjenital pnömoni 14 (100) 0 0 14 <0,05
İnatçı apne 12 (100) 0 0 12 <0,05
Pnömoni 7 (70) 2 (20) 1 (10) 10 >0,05
Tablo 6. Mortalite ve me-
kanik ventilasyon ile ilişkili 
komplikasyonların  karşı-
laştırılması
Mortalite
Yaşayan Kaybedilen Sevk Toplam p
Pulmoner hemoraji 5 (%16,7) 24 (%80) 1 (%3,3) 30 <0,05
Pnömoni 10 (%100) 0 0 10 >0,05
Atelektazi 4 (%100) 0 0 4 >0,05
Nozokomiyal enfeksiyon 45 (%78,9) 10 (%17,5) 2 (%3,5) 57 <0,05
Pnömotoraks 4 (%44,4) 5 (%55,5) 0 9 >0,05Başkan ve ark. Venatilatör desteği alan yenidoğanlarda morbidite ve mortalite 489
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TARTIŞMA
Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitelerinde İMV destek 
tedavisi uygularken, bebeğin optimal oksijenasyo-
nunun ve ventilasyonunun sağlanması hayati önem 
taşır. Aynı  zamanda  bebeğin  mekanik  ventilasyo-
nun olumsuz etkilerinden korunması da esastır. Ge-
rek yenidoğana uyumlu ventilatörlerin geliştirilmesi, 
gerek  ventilatör  parametrelerinin  yeniden  gözden 
geçirilmesi ile son 20 yılda mortalite ve morbiditede 
belirgin azalma gerçekleşmiştir.12,13
Literatürde neonatal mekanik ventilasyon endi-
kasyonlarını incelediğimizde prematüre bebeklerde 
(<37 GH) RDS %42,3 ile en sık görülen endikas-
yon olarak karşımıza çıkmaktadır.14 Otuzyedi GH ve 
üstünde doğan bebeklerde ise perinatal depresyon 
(%19,5), mekonyum aspirasyonu (%10,1) ve sep-
sis (%19) en sık görülen endikasyonlardır.14 Hack 
ve ark.15, RDS sıklığını 501- 750 gr arası bebekler-
de %86, 751- 1000gr arasında %79, 1001- 1250gr 
arasında %48, 1251- 1500 gr arasında %27 olarak 
bildirmiştir.  Çalışmamızda  RDS  sıklığı  501-  750 
gr arası bebeklerde %96,1, 751- 1000gr arasında 
%77,2, 1001- 1250gr arasında %60, 1251- 1500 gr 
arasında %54,1 bulunmuştur. Obstetrik verilerimiz-
den ≤34 GH olgularında antenatal steroid uygula-
masının %13 olduğu görülmektedir. RDS oranları-
mızdaki yükseklik antenatal dönemde düşük steroid 
uygulaması ile açıklanabilir.
Köksal ve ark.nın3 yaptığı bir çalışmada pre-
term bebeklerde en sık ventilatöre bağlanma nede-
ni RDS (%66) ve apne (%18), term bebeklerde ise 
hipoksik iskemik ensefalopati (%41), MAS (%27), 
sepsis (%18) olarak tespit edilmiştir. Aynı çalışmada 
erkek bebeklerin daha çok (%68.3) ventilatöre ihti-
yacı olduğu bulunmuş ve bu fark RDS’nin erkekler-
de daha sık ve ciddi seyretmesine bağlanmıştır. Bi-
zim çalışmamızda da en sık neden özellikle 34 GH 
ve altında doğan bebeklerde olmak üzere RDS idi. 
Cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunmadı. Otuz-
beş -37 GH‘nda ise en sık ventilatöre bağlanma ne-
denleri perinatal depresyon-asfiksi ve TTN idi.
Ciddi  MAS  gelişen  yenidoğanlarda  morbidite 
ve mortalite oranı %12 olarak bildirilmektedir.16 Ge-
belik yaşı artıkça MAS görülme oranı artar. Otuzdört 
haftanın altında olanlarda bu oran %1,6 iken, 34-37. 
haftada %30’a, 42. haftada ise %30’ların üzerine 
çıktığı bildirilmiştir.17 Bizim çalışmamızda da MAS 
%58,33 oranında >37 GH üstünde, %25 oranında 
ise 35-37 GH arasında doğan olgularda saptandı 
ve mortalite oranı %16,7 idi. Bulgularımız literatürle 
uyumluydu.
Çalışmamızda  bebeklerin  %33,5‘inde  me-
kanik ventilatör komplikasyonu görüldü. En sık iki 
komplikasyon  nozokomiyal  enfeksiyon  (%24,15) 
ve  pulmoner  hemoraji  (%12,71)  idi.  Pnömotoraks 
(%3,81), pnömoni (%4,23), atelektazi (%1,69) diğer 
komplikasyonlardı.  Pulmoner  hemoraji  en  önem-
li  mortalite  nedenimizdi.  GH  azaldıkça  ventilatör 
komplikasyon gelişme olasılığı artmaktaydı. İkibiniki 
yılında mekanik ventilatör tedavisi uygulanan yeni-
doğanlarda yapılan bir çalışmada nozokomiyal en-
feksiyon %26 olguda, pnömotoraks %10,8 olguda 
ve pnömoni %12,7 olguda bildirilmişti.3 Atıcı ve ark.2 
çalışmasında nozokomiyal enfeksiyon oranı %54,7, 
Vural ve ark. 12 çalışmasında %40, Köksal ve ark.3 
çalışmasında ise %26 olarak bildirilmişti. Bu veri-
lerle  karşılaştırıldığında  nozokomiyal  enfeksiyon, 
pnömotoraks ve pnömoni oranımızın düşük olduğu 
görüldü.
Amerikan Pediatri Akademisi, DA <1500 gram 
olan bebeklerde BPD sıklığını %23 olarak bildirmiş-
tir.18 Özkan ve ark.nın yaptığı bir çalışmada BPD 
sıklığı %30 olarak saptanmış, BPD tanısı alan olgu-
ların %42’sinin doğum ağırlığı <1000 gram, gestas-
yon yaşı %86’sının <32 GH olduğu görülmüştür.19 
Yirmisekiz GH’ndan küçük olgularda BPD oranımız 
%25,5’idi.  BPD  saptanan  olguların  %87’sinin  32 
GH’ndan  küçük  vakalar  olduğu  görülmektedir.  34 
GH üzerinde yalnızca bir vakamızda BPD saptandı. 
Bu olgu ağır perinatal asfiksi ve doğumsal metabo-
lik hastalık tanıları ile takip edilmekteydi ve hastaya 
uzun süre mekanik ventilatör tedavisi uygulanmıştı. 
Binbeşyüz gramın altındaki olgularımızda BPD ora-
nı %18’dir. Bu orandaki düşüklük ünitemizde uygu-
lanan  ventilatör  ayarlarının  düşük  parametrelerde 
tutulması  ve  hastalarımıza  oksijen  uygulamasının 
hava-oksijen karıştırıcıları ile kontrollü olarak yapıl-
masına bağlanmaktadır.
Prematürite retinoapatisi derecesi DA ve GH ile 
ters orantılı olup, 1500 gramın altındaki bebeklerin 
%25-%35’inde görülürken, 1000 gramın altında sık-
lık %80’lere ulaşmaktadır.20 Kavuncuoğlu ve ark.21 
yaptığı bir çalışmada 1379 hasta incelenmiş ROP 
insidansı %23 olarak bulunmuştur. DA göre sınıflan-
dırıldığında <1000 gr olanlarda %50, 1000-1499 gr 
arasında olanlarda %25, 1500-2499 gr arası olan-
larda ise %10 oranında ROP saptanmıştır. Vakalar 
evrelerine  göre  sınıflandığında  %83,7’sinde  Evre 
1,2 ROP, %25,2’sinde ise Evre 3 ve üzeri ROP sap-
tanmıştır.21 Ünitemizdeki bebeklerimiz incelendiğin-
de ise Evre 3 ve üzeri ROP oranı %7,2 saptanmıştır. 
DA <1000 gram bebeklerde %29,1, 1000-1500 gr 
arasında %36,4 saptanmıştır.
Gelişmiş ülkelerde İKK sıklığı %30 olarak bil-
dirilmektedir.22 Maiya ve ark.23 tarafından rapor edi-
len bir çalışmada, mekanik ventilasyon desteği alan 
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sal ve ark.3 yaptığı çalışmada, mekanik ventilasyon 
desteği alan yenidoğanlarda İKK sıklığı %14,8 bu-
lunmuştur. Bizim çalışmamız incelendiğin-de; tüm 
evrelerde İKK sıklığı %22 iken 2. derece ve üzeri 
İKK sıklığı %9,7 olduğu görüldü.
Çalışmamızda GH azaldıkça PDA görülme sık-
lığı anlamlı olarak artmıştır. DA <1750 gram olan 
bebeklerin %45’inde, DA <1200 gram olanların ise 
%80’inde PDA görülmektedir.24
Nekrotizan enterokolit yenidoğan periyodunda 
en  sık  görülen  gastrointestinal  problemdir.25 Wil-
son ve ark.26 148 NEK tanısı olan olgular içinde DA 
<1000 gram olan bebeklerde %42 oranında sapta-
mışlardır. DA 1000-1500 gram arasındaki bebekler-
de %39,0, 1501-2000 arasındaki grupta %3,8, 2500 
gramın üstündeki bebeklerde ise %0.11 oranında 
NEK  saptamışlardır.26  Bizim  çalışmamızda  NEK 
oranı DA <1000gram bebeklerde %27, 1000-1500 
gram  arasındaki  bebeklerde  %48,9  dur.  En  fazla 
grubu oluşturan Evre 1A NEK (%69,49) beslenme 
intoleransı ile klinik olarak karışabileceğinden dola-
yı yüksek oranda saptandığı düşünüldü.
Ülkemizde çok düşük doğum ağırlıklı bebekler-
de yapılan bir çalışmada PVL sıklığı %7,6 olarak ra-
por edilmiştir.27 Bizim çalışmamızda ise sıklığı %5,9 
idi ve özellikle <32 GH bebeklerde saptandı.
Genel olarak GH ve doğum ağırlığının yenido-
ğan mortalite riskinin önemli bir göstergesi olduğu, 
GH ve DA azaldıkça yenidoğan mortalitesinin belir-
gin olarak arttığı bilinmekle birlikte, 29 hafta altında 
gestasyon süresinin mortalite açısından daha belir-
leyici olduğu gösterilmiştir.28 Ünitemizde de gestas-
yon süresi azaldıkça, mortalitenin arttığı bulundu. 
Gelişmiş ülkelerden son yıllarda yapılan çalışmalar-
da 30 haftanın altında, her GH göre ayrı ayrı de-
ğerlendirme yapılmakta ve 25 haftalık bebeklerde 
İsveç’te  %40, ABD’de  %30  gibi  mortalite  oranları 
rapor edilmektedir.29,30 Gestasyon süreleri farklı sı-
nıflandırılmakla birlikte, Hacettepe Üniversitesi‘nde 
yapılan bir çalışmada 31 haftanın altında mortalite 
%57, SSK Bakırköy Doğumevinde ise 32 haftanın 
altında  %39,3  olarak  verilmektedir.31,32  Bizim  ça-
lışmamızda ise 28 GH altında doğup İMV tedavisi 
uygulanan bebeklerin %63,3’ü, 28-31 GH arasında-
kilerin %21,2’si, 32-34 GH arasındakilerin %17,4’ü, 
35-37  GH  arasındakilerin  %16,7’si,  >37  haftadan 
büyüklerde  %22,9’u  kaybedilmişti.  Otuzbir  GH  ve 
altında mortalite oranımız %44,23’tü. Sonuçlarımız 
gelişmiş ülke sonuçlarına göre yüksek olmakla bir-
likte ülkemizden verilen sonuçlarla benzerdi.
Köksal ve ark.nın3 yaptığı çalışmada mekanik 
ventilatör tedavisi uygulanan bebekler doğum ağır-
lıklarına göre mortalite oranı %35,6, <1500 gram 
doğan bebeklerde mortalite %47, >1500 gram do-
ğan bebeklerde %25 olarak bildirilmiştir. Bizim ol-
gularımızda  mortalite  oranı  %30,17’di.  DA  ≤1500 
gram olan bebeklerin mortalitesi %50, DA >1500 
gram olan bebeklerin ise %16,66‘dı. Kaybedilen be-
beklerin %50’si 28 GH‘dan küçük doğan bebeklerdi, 
%45,7’si ise 1000 gram ve altında doğan bebekler-
di.
Ülkemizde yapılan bir çalışmada, tüm bebek-
lerin  verilerinin  alındığı  5  yıllık  yenidoğan  yoğun 
bakım ünitesi mortalite çalışmasında cinsiyete göre 
mortalitenin dağılımında farklılık saptanmamıştır.33 
Bizim çalışmamızda da mortalite açısından cinsiyet-
ler arasında anlamlı farklılık yoktu. Aynı çalışmada 
term  bebek  mortalitesi  %5,8  bildirilmiştir.  Sadece 
İMV  tedavisi  uygulanan  olguların  değerlendirildiği 
çalışmamızda  ise  >37  GH’nda  doğan  bebeklerde 
mortalite oranı %22,9, >2500gram DA’nda morta-
lite oranı %24,59 idi. Ayrıca bu GH ve DA’larında 
mekanik  ventilatöre  bağlanma  nedenlerinin  daha 
çok  konjenital  kalp  hastalığı, doğumsal  metabolik 
hastalık ve major konjenital anomali gibi mortalite 
oranı yüksek tanıların oluşturması görülen farklılığa 
açıklık getirebilir diye düşünmekteyiz.
Çalışmamızda  normal  spontan  vajinal  yolla 
doğan bebek mortalitesi sezeryan ile doğan bebek 
mortalitesine kıyasla yüksek bulundu. Term gebe-
likte elektif sezaryen doğumun neonatal morbidite 
ve mortalite için potansiyel yüksek risk oluşturduğu 
literatürden iyi bilinmektedir.34 Ancak, bu bulgumuz 
bize, maternal-fetal yüksek risk içeren klinik olgular-
da sezaryen doğumun, optimal obstetrik yaklaşım-
da neonatal mortaliteyi azaltmak adına halen uygun 
klinik yaklaşım olduğunu düşündürtmüştür.
Hacettepe  Üniversitesi’nden  yayınlanan  1994 
yılına ait prematüre mortalitesi istatistik raporunda, 
1000 gr ve altında doğan bebekler için %80, 1001-
1500 gr arasında %39, 1501-2000 gr arasında %2,2 
oranları bildirilmiştir.31 Diğer 5 yıllık yenidoğan yo-
ğun bakım ünitesi mortalite çalışmasında ise morta-
lite yüzdeleri 500-1000 gram arasında %53, 1001-
1500 gram arası %43, 1501- 2000 gram arasında 
%21 olarak saptanmıştır.33 Bizim çalışmamızda da 
mortalite oranları 1000 gr altında %66,6, 1001-1500 
gr arasında %30,6, 1501-2000 gr arasında %4,2 idi.
Sonuç  olarak,  İMV  desteği  gerektiren  hasta 
yenidoğanlarda düşük DA ve GH, mortalite ve mor-
bidite  (BPD,  İKK,  PVL,  NEK,  ROP,  PDA)  açısın-
dan  önemli  risk  faktörleriydi.  Mekanik  ventilasyon 
komplikasyonlarından  özellikle  pulmoner  hemoraji 
mortaliteyi arttırıcı faktör olarak görüldü. Antenatal 
steroid  uygulamasının  hasta  grubumuzda  düşük 
oranda yapılmış olmasının, mortalite ve morbiditeyi Başkan ve ark. Venatilatör desteği alan yenidoğanlarda morbidite ve mortalite 491
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arttırma yönünde katkıda bulunmuş olabileceği ka-
naatine varıldı.
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